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适时靶握，加持未来—急性髓系白血病患者援助项目
患者知情同意书

项目背景

为了帮助更多的确诊为急性髓系白血病的患者得到及时有效的治疗，减轻患者经济负担，延长患者生命，中国初级卫生保健基金

会于2021年4月启动“适时靶握，加持未来-急性髓系白血病患者援助项目”，项目旨在为符合条件的患者提供药品援助，满足

并鼓励患者与疾病抗衡的物质与精神需求，项目援助药品富马酸吉瑞替尼片（商品名：适加坦®，下同）由安斯泰来制药集团向

中国初级卫生保健基金会无偿提供。

启动时间

2021年4月

项目截止时间

援助药品发放完毕，项目自动结束，将不再接受患者申请。已成功入组的患者，援助药品领取不受项目结束的影响。

项目联系方式

援助热线：010-80455582

热线服务时间：工作日09:30-12:00，13:00-17:30

电子邮箱：shishibawo@huanzheyuanzhu.cn

项目网址：shishibawo.huanzheyuanzhu.cn 

微信公众号：适时靶握加持未来

资料邮寄地址：北京市朝阳区望京街道中环南路北京顺丰丽港城营业点 适时靶握，加持未来项目办公室（只接收顺丰快递）

援助方案

在本项目执行期内，针对确诊为急性髓系白血病的低收入患者,自费使用富马酸吉瑞替尼片2盒后，所有资料经基金会审核通过，

可获得最多2盒援助药品，具体援助数量依据患者具体情况及临床检查结果由项目医生进行判定，此方案可循环申请至援助药品

发放完毕。

申请条件

基本条件

持有中华人民共和国居民身份证/军官证的大陆成年患者；

患者根据医生处方自愿接受富马酸吉瑞替尼片治疗，自愿申请并签署患者知情同意书，同时按照项目规定如实提交申请材料。

医学条件

项目医生评估申请人的疾病符合国家药品监督管理局（NMPA）批准的富马酸吉瑞替尼片适应症且适合接受富马酸吉瑞替尼片治

疗的急性髓细胞白血病患者；

患者无富马酸吉瑞替尼片再中国批准说明书中提及的禁忌症；

患者需定期亲自到项目医生处复诊，确认符合继续使用的医学条件。

经济条件

低收入患者：指家庭低收入，项目办公室根据患者家庭的收入与支出、结合当地的消费水平进行综合性评估，包括因病致贫、因

病返贫的家庭（家庭的强制性医疗支出占家庭可支付能力的比重等于或超过40%）；

患者既往使用的富马酸吉瑞替尼片必须是经国家药品监督管理局（NMPA）批准的药品，必须是中国大陆销售，且发票为2021

年4月1日及之后的。

终止条件

患者或法定监护人、直系亲属要求停止使用富马酸吉瑞替尼片治疗。

患者自愿退出或死亡。

经医生确认此患者不符合继续富马酸吉瑞替尼片治疗指征，不宜继续使用富马酸吉瑞替尼片治疗。

患者未按照项目规范或要求进行医学评估及随访。

患者入组援助项目后停止用药12周后自动出组。

患者提供的申请资料不实或隐瞒申报。

经查实，患者将援助药品用于销售或其他盈利目的、转让他人。

已过本项目申请截止时间，或者未到申请截止时间但援助药品已经使用完毕。

由于不可抗力等造成项目被迫中止。

项目监察

项目组对获得援助药品的患者定期进行抽查，核对个人信息和相关资料，如发现不符将立即停止援助。

不良事件报告

项目进行过程中，如医生、药师或项目有关人员获知患者的不良事件，请于12小时内填写项目不良事件报告表报告至中国初级卫

生保健基金会“适时靶握，加持未来-急性髓系白血病患者援助项目”办公室。项目办公室获悉12小时内报告至捐赠企业药品安

全部门；

所有收到的患者病历资料及其他项目表格，项目办公室需进行100%审阅，如有不良事件，需24小时内上报给捐赠企业药品安全

部门。

法律声明

对于您的个人信息及医学资料（"患者信息和资料"），我们将严格保密，不会用于任何商业用途，仅用于项目的管理、执行和

审计。患者信息和资料将由主办方或项目委托执行方保留，除卫生监管部门审查监督和相关审计外，不会披露给其他第三

方。涉及到用药不良事件时，在符合适用的法律法规的前提下，相关患者信息和资料会披露给药品捐赠方的药品不良反应监

管部门，其可能会就此进行跟进和随访，将该信息录入到药品捐赠方的药品不良事件数据库并按照相关法律规定上报给相关

法规部门。

本项目为自愿报名形式，援助所可能产生的所有不良反应基金会和项目办公室不承担责任。

本项目的任何消息均以基金会项目网站正式发布的消息为准，因误信其他渠道信息产生的任何后果基金会和项目办不承

担责任。

“适时靶握，加持未来-急性髓系白血病患者援助项目”的一切解释权归中国初级卫生保健基金会所有。
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患者同意申明

我已经认真阅读了上述有关项目的内容，而且就本项目与项目医生进行详细讨论并提出问题，我提出的

问题都得到了满意的答复。我充分理解并愿意承担富马酸吉瑞替尼片治疗所有的不良反应，以及因此而产生

的相关经济费用和责任。我知道参加本项目可能产生的风险和获益，我参加本项目是自愿的，我确认已经有

充足的时间对此进行考虑，我同意参加本项目，同意并严格遵守本项目的相关规定，自愿按照程序申请援助

药品，并遵从医嘱。同意项目组随时查阅我的项目资料。

                          

                          患者签字：                  签字日期：                        


